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Patientenverfiigungen

Zwischenbericht der Enquetekommission Ethik
und Recht der modernen Medizin des Deutschen

Bundestages

Die ethische und rechtliche Bewertung der Pa-
tientenverfiigung (PV) ist umstritten.' Im Mittel-
punkt der Diskussion steht die Frage, inwieweit
eine PV verbindlich ist und daher vom Arzt und
denjenigen, die anstelle des nichteinwilligungsfa-
higen Patienten handeln miissen, umgesetzt wer-
den muss, und welche Anforderungen an Form
und Inhalt einer verbindlichen PV zu stellen sind.
Im Juni 2004 legte die vom Bundesministerium
der Justiz einberufene Arbeitsgruppe ,,Patienten-
autonomie am Lebensende® ihren Bericht mit
Gesetzgebungsvorschligen zur PV vor.? Die Vor-
schldge wurden — mit Ausnahme derjenigen zur
Anderung des Strafrechtes - in einem ersten Ge-
setzesvorschlag des Bundesministeriums der Jus-
tiz ibernommen? (vgl. zu diesem Gesetzentwurf
ausfiithrlich [5]). Bereits vorher hatte die Bioethik-
Kommission Rheinland-Pfalz in ihrem Bericht zu
Sterbehilfe und Sterbebegleitung vom April 2004
Vorschlige zum Umgang mit PVen vorgelegt*
(vgl. [3]). Im September 2004 legte schliefSlich die
Enquetekommission Ethik und Recht der moder-
nen Medizin des Deutschen Bundestages (EK) ih-
ren Bericht zu den medizinischen, ethischen und
rechtlichen Fragen der PV mit Gesetzgebungsvor-
schldgen vor.>

! Unter einer PV wird die WillensduBerung einer einwilligungsfa-
higen Person dariiber verstanden, welche medizinischen MaR-
nahmen sie fiir den Fall des Verlustes der Entscheidungsfahig-
keit wiinscht oder ablehnt.

2 Bericht der Arbeitsgruppe vom 10.06.2004 unter
http://www.bmj.bund.de.

3 Im folgenden , Entwurf eines 3. Gesetzes zur Anderung
des Betreuungsrechtes’, Stand 01.11.2004, unter
http://www.bmj.bund.de.

4 Bericht unter http://www,justiz.rlp.de
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Vorschlage der Enquetekommission

Die EK® geht, ebenso wie die anderen vorerwihn-
ten Kommissionen, davon aus, dass PVen fiir den
rechtlichen Vertreter des Patienten” grundsitzlich
verbindlich sein sollten und schligt eine entspre-
chende gesetzliche Regelung vor. Mafinahmen
der Basisversorgung diirfen durch PVen nicht aus-
geschlossen werden. Allerdings sollen nur schrift-
lich abgefasste und mit einer Unterschrift verse-
hene PVen verbindlich sein. Miindliche Erklarun-
gen werden dadurch nicht bedeutungslos: Sie sol-
len als Indiz bei der Ermittlung des Patientenwil-
lens herangezogen werden. Mit der Schriftform
soll zum einen die Klirung erleichtert werden,
ob tiberhaupt und mit welchem Inhalt eine PV
vorliegt, zum anderen die Gefahr vermindert wer-
den, dass beildufige oder unbedachte Auf3erun-
gen spiter als PV missdeutet werden. Die Schrift-
lichkeit entbindet nicht von der umfassenden Prii-
fung der Anwendbarkeit der PV. Gepriift werden
muss vor allem, ob die PV auf die konkrete Be-
handlungssituation zutrifft, ob Anhaltspunkte da-
fiir bestehen, dass die PV widerrufen wurde oder
eine andere Willensidnderung vorliegt, und ob der

Rechtsanwaltin, Staatssekretarin a.D.

5 Bundestags-Drucksache 15/3700 vom 13.9.2004 und Kurzfas-
sung unter http://www.bundestag.de/parlament/kommissio-
nen/ethik_med/berichte.

61m Folgenden wird nur das Mehrheitsvotum, das mit Zweidrit-
telmehrheit beschlossen wurde, dargestellt.

7 Rechtlicher Vertreter ist entweder der vormundschaftsgericht-
lich bestellte Betreuer eines nicht mehr einwilligungsféahigen
Patienten oder der von einem einwilligungsféhigen Patienten
selbst privatschriftlich fiir den Fall spaterer Nichteinwilligungsfa-
higkeit benannte Bevollmachtigte.



Patient bei Kenntnis der aktuell vorliegenden Um-
stdnde moglicherweise zu einer anderen Entschei-
dung gekommen wire. Nach dem Gesetzentwurf
des Bundesministeriums der Justiz (BM])® soll da-
gegen nur ein ,Widerruf“ der PV beachtlich sein.
Dieser kann aber nur so lange erfolgen, wie der
Patient noch einwilligungsfihig ist und einen per-
sonlichen Bezug zu seiner fritheren Erklirung
hat. Nach Ansicht der EK soll dagegen auch der
nach Verlust der Einwilligungsfahigkeit in der ak-
tuellen Behandlungssituation erkennbare natiir-
liche Wille, der sich auch in Gesten und Verhal-
ten duflern kann, beachtlich sein. Hier kann es in
der Praxis zu Konflikten kommen, die nicht in al-
len Fillen mit der von der EK vorgeschlagenen
Grundregel, dass im Zweifel das Wohl des Patien-
ten und sein Lebensschutz Vorrang haben, gelost
werden kénnen. Diese Probleme sprechen eigent-
lich gegen die Regelung der Verbindlichkeit der
PV (s. zu diesem Problembereich auch [4]). Eine
grundlegende Kldrung dariiber, auf welche Wei-
se ein in der aktuellen Behandlungssituation ge-
auflerter natiirlicher Wille des einwilligungsunfi-
higen Patienten im Verhéltnis zur PV zu beriick-
sichtigen ist und ein prazise gesetzliche Regelung
hierzu sind unabdingbar.

Reichweite von Patientenverfiigungen

Die Vorschldge der EK unterscheiden sich von
denjenigen der anderen Kommissionen vor al-
lem bei der Frage der Reichweite der PV: Nach An-
sicht der EK soll geregelt werden, dass PVen, die
einen Behandlungsabbruch oder -verzicht vorse-
hen, der zum Tode fithren wiirde, nur umgesetzt
werden diirfen, wenn das Grundleiden des Pati-
enten irreversibel ist und trotz medizinischer Be-
handlung nach érztlicher Erkenntnis zum Tode
fithren wird. Die Verbindlichkeit umfasst damit
zwar Krankheitsstadien weit iiber die Sterbephase
hinaus, nicht aber z. B. Demenz und Wachkoma,
die als solche, ohne weitere schwerste Erkrankun-
gen, nicht tédlich verlaufen. Nach dem Gesetzent-
wurf des BMJ? soll dagegen ausdriicklich geregelt

8 Ebenso wie die Vorschldge der Arbeitsgruppe des BMJ und von
Rheinland-Pfalz.

9 Auch hier im Einklang mit den Vorschligen der Arbeitsgruppe
des BMJ und von Rheinland-Pfalz.

werden, dass PVen und in Ermangelung einer sol-
chen der mutmafiliche Wille des Patienten auch
dann umgesetzt werden miissen, wenn die Erkran-
kung nicht todlich verlduft.*

Die EK begriindet die Reichweitenbegrenzung
wie folgt: PVen sind Vorausverfiigungen fir ei-
ne kaum voraussehbare existenzielle Situation. Sie
kénnen weder rechtlich noch ethisch mit einer
»Jetzt-fir-Jetzt-Erklarung® des einwilligungsfihi-
gen Patienten gleichgesetzt werden.” Der Patient
kann sich bei Abfassung der PV nicht mit einer
aktuellen Situation, den Entscheidungsoptionen
und Alternativen auseinander setzen. Eine Aufkli-
rung ist nicht moglich. Hinzu kommt, dass erfah-
rungsgeméfl Menschen ein Leben mit Krankheit,
Einschrankung und Pflegebediirftigkeit positiver
bewerten, wenn sie selbst in dieser Lage sind, als
sie es vorher als gesunder Mensch getan haben.
Die EK hat sich gleichwohl nicht fiir die in Anbe-
tracht dieser Griinde nahe liegendere Option ent-
schieden, die PV nicht als verbindlich, sondern
nur als Indiz fiir die Ermittlung des Patientenwil-
lens heranzuziehen, wie dies auch in der rechtli-
chen Literatur zum Teil vertreten wird. Stattdes-

10§ 1901a des Gesetzentwurfes des BMJ lautet:,Der Betreu-

er hat den in einer Patientenverfiigung geduBerten Willen des
Betreuten zu beachten und die darin vom Betreuten getroffe-
nen Entscheidungen durchzusetzen, soweit ihm dies zumutbar
ist. Das gilt auch dann, wenn eine Erkrankung noch keinen téd-
lichen Verlauf genommen hat.” Die Regelung gilt auch fiir die
Umsetzung des mutmaBlichen Willens (Begriindung S. 19). Die
Regelung,soweit ihm dies zumutbar ist” soll die Umsetzung
einer PV ausschlieB3en, die auf ein strafrechtlich oder arztrecht-
lich verbotenes Tun gerichtet ist. Das Unterlassen einer medizini-
schen MalBnahme ist nach dem Gesetzentwurf gesetzlich oder
arztrechtlich nicht verboten, wenn dies dem (mutmaRlichen) Wil-
len des Patienten entspricht. Es kann daher niemals unzumut-
bar sein. Wenn ein Arzt oder Vertreter des Patienten aus personli-
chen oder ethischen Griinden es ablehnt, medizinische MaBnah-
men zu unterlassen, hat dies nach dem Gesetzentwurf nur die
Auswechselung des Arztes oder Vertreters zur Folge.

" Der Gesetzentwurf des BMJ setzt dagegen den in einer Vor-
ausverfiigung geduBerten Willen normativ gleich mit dem aktu-
ellen Willen eines einwilligungsfahigen Patienten, der in einer
aktuellen Behandlungssituation jeden arztlichen Eingriff ableh-
nen kann. Die Gleichsetzung wird im Ergebnis sogar auf den
mutmaBlichen Willen, der vom Vertreter des Patienten anhand
konkreter Anhaltspunkte zu ermitteln ist, wenn keine PV vor-
liegt, erstreckt. In der Rechtslehre ist die Anwendung der zivil-
rechtlichen Grundsatze und Folgen von Willenserkldrungen auf
PVen umstritten und wird bisher iiberwiegend abgelehnt (Nach-
weise im Bericht der EK, Bundestags-Drucksache 15/3700 vom
13.9.2004 und Kurzfassung unter http://www.bundestag.de/par-
lament/kommissionen/ethik_med/berichte).

Ethik in der Medizin 1 - 2005 \ 29



Aktuelles

sen hat sie sich aus ethischen Griinden fiir das
Schutzkonzept der Beschrinkung der sachlichen
Reichweite von PVen entschieden.

Nach Ansicht der EK muss auch beriicksich-
tigt werden, dass individuelle Entscheidungspro-
zesse zu Krankheit, Pflegebediirftigkeit und Ster-
ben durch mediale und gesellschaftliche Trends,
das personliche Umfeld und nicht zuletzt durch
Erweiterung der rechtlichen Moglichkeiten beein-
flusst werden. Aus der staatlichen Verpflichtung
zum Schutz des Lebens folgt auch die Verpflich-
tung, durch gesetzliche und andere staatliche
Mafinahmen Vorsorge gegen eine Tendenz bzw.
Erwartungshaltung in der Gesellschaft zu treffen,
mit der Druck auf alte und pflegebediirftige Men-
schen ausgeiibt wird, durch eine PV fiir den Fall
der Aulerungsunfihigkeit und Abhingigkeit me-
dizinische Hilfe auszuschliefSen mit dem Ziel, An-
gehorigen nicht zur Last zu fallen, eine kosten-
intensive Pflege zu vermeiden und den Tod als-
bald herbeizufiihren.” Das Selbstbestimmungs-
recht wird daher nach Ansicht der EK durch ei-
ne strikte Begrenzung der Reichweite nicht einge-
schriankt, sondern am ehesten gewahrt.

Das Unterlassen von medizinischen MafSnah-
men kann nach Ansicht der EK ethisch nicht hin-
genommen werden, wenn dadurch nicht nur ein
todlich verlaufendes Leiden verkiirzt, sondern ein
iberlebensfihiges Leben beendet wird. Werden
bei einer nicht todlich verlaufenden Krankheit le-
benserhaltende Mafinahmen unterlassen, z. B. die
kiinstliche Erndhrung' abgebrochen, tritt der Tod

121n der Informationsbroschiire, Patientenverfiigung” des BMJ
(unter http://www.bmj.bund.de) wird der Leser jedoch, wie
folgt, belehrt (S. 7):,Wenn Sie Festlegungen fiir oder gegen
bestimmte Behandlungen treffen wollen, sollten Sie sich
bewusst sein, dass Sie durch einen Behandlungsverzicht unter
Umstanden auf ein Weiterleben verzichten. Umgekehrt sollten
Sie sich dariiber im Klaren sein, dass Sie fiir die Chance, weiter-
leben zu kdnnen, maglicherweise Abhangigkeit und Fremdbe-
stimmung in Kauf nehmen...” Als Hilfestellung fiir die Abfassung
von Wertvorstellungen in einer PV wird in der Broschiire u. a. fol-
gender Beispielfall eines Patienten abgedruckt (S. 31):,Mir ist es
sehr wichtig, dass ich mich mit meinen Freunden und meiner
Familie unterhalten kann. Wenn ich einmal so verwirrt bin, dass
ich nicht mehr weil3, wer ich bin, wo ich bin und Familie und
Freunde nicht mehr erkenne, soll es dann auch nicht mehr lange
dauern, bis ich sterbe...”

13 Die kiinstliche Ernahrung mithilfe einer Sonde ist eine medizi-
nische Behandlung und gehért nicht zur Basisversorgung. Dies
scheint nunmehr Konsens zu sein; s. die novellierten Grundsatze
der Bundesarztekammer zur Sterbebegleitung [2].
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primdr durch das Unterlassen der Behandlung
ein und nicht infolge des Verlaufes der Krank-
heit. Der Vorschlag der EK wird oft dahingehend
missverstanden, dass bereits die Moglichkeit des
Verzogerns des Todes dazu fithrt, dass lebenser-
haltende Mafinahmen nicht abgebrochen oder
unterlassen werden diirfen. Das ist nicht richtig:
Das Unterlassen medizinischer Hilfe bei einem
entscheidungsunfihigen Menschen und einer ent-
sprechenden PV kann nach Ansicht der EK dann
hingenommen werden, wenn nach arztlicher Er-
kenntnis das Grundleiden dem Leben des Patien-
ten auch bei medizinischer Behandlung ein Ende
setzen wird, die medizinische Behandlung die To-
desgefahr also nicht beseitigen kann. Die Unter-
lassung von medizinischen Mafinahmen kann da-
gegen ethisch nicht hingenommen werden, wenn
der Tod als Folge des Unterlassens und nicht der
Krankheit eintritt.

Mit der vorgeschlagenen Reichweitenbegren-
zung kniipft die EK an den betreuungsrechtli-
chen Beschluss des Bundesgerichtshofes (BGH)
vom Mirz 2003 an.** Darin wurde entschieden,
dass medizinisch indizierte lebenserhaltende
Mafinahmen unterbleiben miissen, wenn dies
dem Willen des Patienten entspricht und das
Grundleiden des Patienten einen irreversiblen
todlichen Verlauf angenommen hat.’s Die Be-
griilndung fiir die zuletzt genannte Einschrén-
kung ist in der Diskussion des Beschlusses aber
meist untergegangen: Mit einer PV konne, so
der BGH, Arzten und Betreuern nicht etwas ab-
verlangt werden, was strafrechtlich verboten ist.
Die Entscheidungsmacht des Betreuers reiche
anders als diejenige des Patienten selbst, der im
einwilligungsfahigen Zustand jede Behandlung
verweigern konne, nicht weiter als die nach der
Rechtsordnung zuléssige Sterbehilfe. Strafrecht-
lich zuldssig seien aber, so der BGH unter Ver-
weis auf die hochstrichterliche Strafrechtspre-
chung, das Unterlassen und der Abbruch von le-
benserhaltenden Mafinahmen nur dann, wenn

14 Beschluss vom 17.03.2003, XII ZB 2/03, NJW 2003, 1588 ff;
s. dazu [6].

15 Der BGH hatte es allerdings, anders als die EK, unterlassen,
festzustellen, ob die Prognose der Irreversibilitét mit oder ohne
Beriicksichtigung einer noch sinnvollen medizinischen Behand-
lung zu bestimmen ist; dies hatte zu Unklarheiten bei der Inter-
pretation des Beschlusses gefiihrt.



das Grundleiden des Patienten bereits irreversi-
bel todlich verliuft.’®

Aktive und passive Sterbehilfe

Das Unterlassen und der Abbruch lebenserhalten-
der medizinischer Mafinahmen auflerhalb des
Sterbeprozesses sind grundsitzlich als Tétung
durch Unterlassen strafbar.’” Im Sterbeprozess
wurde nach der Rechtsprechung der Verzicht je-
doch als zuldssig angesehen (dann allerdings auch
als notwendig, da sonst eine Korperverletzung we-
gen sinnloser Leidensverldngerung gegeben sein
kann), weil es im Sterbeprozess an einer medizi-
nischen Indikation fiir lebenserhaltende Mafinah-
men fehlt. Das ist die (straflose) ,,passive Sterbehil-
fe®. Der entscheidende Unterschied zur ,,aktiven
Sterbehilfe“® ist nach der Rechtsprechung und
Strafrechtslehre, dass bei der passiven Sterbehilfe
der Krankheitsverlauf als solcher Ursache fiir den
Tod des Patienten ist; dagegen fithrt die aktive Ster-
behilfe den Tod durch eine gezielte lebensbeenden-
de Handlung herbei.” Im Urteil zum ,,Kemptener
Fall“*® hatte der BGH erstmalig den mutmafilichen

16 Ebenso die,Eckpunkte zur Stirkung der Patientenautonomie”
des BMJ vom 04.11.2004 (unter http://www.bmj.de). Dort wird
die straflose passive Sterbehilfe, wie folgt, definiert (S. 5):,Hat
das Leiden einen unumkehrbaren todlichen Verlauf angenom-
men und wird der Tod in kurzer Zeit eintreten, kann der Arzt von
lebensverldngernden Malnahmen absehen oder bereits einge-
leitete MalBnahmen beenden, sofern dies dem Willen des Pati-
enten entspricht. Der Verzicht auf lebensverldngernde MafB3nah-
men, wie z. B. Beatmung, Bluttransfusion oder kiinstliche Erndh-
rung, ist dann fir den Arzt straffrei...".

17 Arzte, Angehérige und andere fiir den Patienten verantwortli-
che Personen haben z. B. bei einem Suizidversuch eine Garanten-
pflicht zur Abwendung des Todes, obwohl die Beihilfe zum Sui-
zid grundsétzlich straflos ist, und machen sich bei unterlassener
Hilfe strafbar, auch wenn der Patient den Tod wollte.

'8 Die ,aktive Sterbehilfe” ist kein gesetzlich definierter Begriff.
Strafbar sind der Totschlag (nach § 212), der durch aktives Tun
oder Unterlassen begangen werden kann, und die Tétung auf
Verlangen (§ 216 StGB), wenn sie auf ausdriickliches Verlangen
des Getoteten erfolgt.

19 So die grundlegende Entscheidung des BGHSt 37, 376:,Auch
bei aussichtsloser Prognose darf Sterbehilfe nicht durch geziel-
tes Toten, sondern nur entsprechend dem erklarten oder mut-
maBlichen Patientenwillen durch die Nichteinleitung oder den
Abbruch lebensverlangernder MaBnahmen geleistet werden,
um dem Sterben, ggf. unter wirksamer Schmerzmedikation, sei-
nen natdrlichen, der Wiirde des Menschen geméBen Verlauf zu
lassen.”

201 StR 357/94: NJW 1995, 204 ff.

Willen des Patienten als Rechtfertigungsgrund fiir
die Sterbehilfe durch Unterlassen im Strafrecht ein-
gefithrt: Der Abbruch lebenserhaltender Mafinah-
men bei einem unheilbar erkrankten, nicht mehr
entscheidungsfdhigen Patienten sollte ausnahms-
weise*! auch dann zulissig sein, wenn die Voraus-
setzungen der von der Bundesérztekammer verab-
schiedeten (damaligen) Richtlinie fiir die (zulassi-
ge) Sterbehilfe nicht vorliegen, weil der Sterbevor-
gang noch nicht eingesetzt hat,> wenn dies dem
mutmaflichen Willen des Kranken entspricht.
Dies hat der BGH in seiner betreuungsrechtlichen
Entscheidung von 2003 als ausnahmsweise Ab-
kehr vom Erfordernis der Todesnihe, nicht aber
von demjenigen der Irreversibilitit des Grundlei-
dens interpretiert und hat dies seinem betreuungs-
rechtlichen Beschluss zugrunde gelegt, da er als Zi-
vilsenat an die von der strafrechtlichen Rechtspre-
chung gezogene Grenze der Zuléssigkeit passiver
Sterbehilfe gebunden war.

Der (mutmafiliche) Wille des Patienten wur-
de nach der strafrechtlichen Rechtsprechung und
Rechtslehre zur passiven Sterbehilfe stets als not-
wendige, nicht aber als hinreichende und schon
gar nicht als alleinige Bedingung fiir die Zulassig-
keit der passiven Sterbehilfe angesehen. Hinzu-
kommen muss vielmehr, dass der Krankheitsver-
lauf unumkehrbar tédlich verlduft.

Die EK musste sich, da sie (aus grundlegen-
den ethischen Erwdgungen) mit jhren Vorschld-
gen zur Reichweite von PVen im Rahmen der gel-
tenden Prinzipien der zuldssigen passiven Sterbe-
hilfe blieb, bei ihren Gesetzesvorschlagen nicht
mit der Frage der Anderung oder Klarstellung des
Strafrechtes befassen. Will man jedoch im Betreu-
ungsrecht eine unbegrenzte Reichweite von PVen
und ihre Verbindlichkeit auch fiir nicht todlich
verlaufende Krankheitsstadien regeln und den
Willen des Patienten als allgemeinen Rechtferti-
gungsgrund fiir eine straflose Totung durch Unter-
lassen einfiihren, muss das Strafrecht spiegelbild-
lich zum Betreuungsrecht gedndert bzw. kompa-
tibel gemacht werden. Ansonsten wiirde das Ziel
der gesetzlichen Regelung der PV, Rechtssicher-

21 Der BGH geht ausdriicklich von einem Ausnahmefall aus.

22 Der Sterbevorgang hat nach dieser Richtlinie [1] begonnen,
wenn das Grundleiden des Kranken nach arztlicher Uberzeu-
gung unumkehrbar — irreversibel — ist, einen tddlichen Verlauf
angenommen hat und der Tod in kurzer Zeit eintreten wird.
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heit fiir Patienten, Arzte und rechtliche Vertreter
des Patienten zu schaffen,? verfehlt. Dartiber hi-
naus bedarf die Rolle des mutmafilichen Willens
der grundlegenden Kldrung.

Beratung durch ein Konsil

Die EK schldgt vor zu regeln, dass der Betreuer und
Bevollméchtigte vor der Entscheidung tiber die Ab-
lehnung einer drztlich gebotenen lebenserhalten-
den Mafinahme die Beratung durch ein Konsil ein-
zuholen haben, dem neben dem behandelnden Arzt
und rechtlichen Vertreter des Patienten ein Angeh6-
riger und ein Vertreter der Pflegekrifte angehoren
sollten. Das Konsil soll bei der oft schwierigen Frage
der Ermittlung des Patientenwillens mitwirken. Da-
mit soll erreicht werden, dass alle erlangbaren Infor-
mationen und Meinungen in einem gemeinsamen
Gesprich aller Beteiligten beriicksichtigt werden, Ei-
geninteressen ausgeschlossen und festgefahrene An-
nahmen und Urteile revidiert werden kénnen.

Einschaltung des
Vormundschaftsgerichtes

Die EK empfiehlt zu regeln, dass Entscheidungen
des rechtlichen Vertreters des Patienten, mit de-
nen eine drztlich gebotene lebenserhaltende Maf3-
nahme abgelehnt wird, der Genehmigung des Vor-
mundschaftsgerichtes bediirfen. Dies fithrt nicht
zu einer Uberlastung der Gerichte, wie die bisheri-
ge Praxis der Gerichte, die heute schon in diesen
Fallen eingeschaltet werden, zeigt. Entscheidun-
gen in der Sterbephase bediirfen keiner vormund-
schaftsgerichtlichen Genehmigung, da hier lebens-

23 Die Notwendigkeit einer fiir jedermann geltenden strafrecht-
lichen Regelung dariiber, wann das Unterlassen von medizini-
scher Hilfe zuldssig ist, folgt auch daraus, dass das Betreuungs-
recht nur die Pflichten des Betreuers und Bevollméchtigten
regelt. Was fiir Arzte und Angehérige gilt, die nicht die Rolle des
Betreuers oder Bevollmdchtigten haben, ist im Gesetzentwurf
des BMJ nicht geregelt. Die Arbeitsgruppe des BMJ hatte straf-
rechtliche Regelungen vorgeschlagen. Danach soll das Unter-
lassen oder Beenden einer lebenserhaltenden medizinischen
MaBnahme fiir jedermann immer dann straflos sein, ,wenn dies
dem Willen des Patienten entspricht”. Das wiirde auch Arzte und
Angehodrige, die nicht rechtliche Vertreter des Patienten sind, ein-
beziehen. Der Gesetzentwurf des BMJ greift dies nicht auf. Dem
liegt offenbar die Hoffnung zugrunde, dass durch Beschrankung
des Gesetzentwurfes auf betreuungsrechtliche Regelungen eine
ethische Debatte um die Grenzen der Sterbehilfe vermieden wer-
den kénne.
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erhaltende Mafnahmen nicht mehr drztlich indi-
ziert sind. Die Notwendigkeit dieses verfahrens-
rechtlichen Schutzes folgt aus der Bedeutung der
Entscheidung fiir Leben und Tod sowie den Schwie-
rigkeiten und Unsicherheiten bei der Interpretati-
on und Anwendung von Vorausverfiigungen und
dem naturgemaif3 groflen Gestaltungsspielraum
der Entscheidenden. In dem Gesetzentwurf des
BM]J?4 wird dagegen das vormundschaftsgerichtli-
che Kontrollverfahren weit gehend zuriickgenom-
men. Es soll vollig entfallen, soweit der Betreuer zu
dem Ergebnis kommt, dass die PV bereits eine kon-
krete Entscheidung des Patienten enthilt, die auf
die konkrete Situation angewendet werden kann.
Denn in diesen Fillen setze der Betreuer nur eine
bereits getroffene Entscheidung um. Nur wenn kei-
ne PV vorliegt oder diese den Willen des Patienten
nach Einschitzung des Betreuers nicht genau ge-
nug hergibt und der Betreuer den mutmafilichen
Willen des Patienten zu ermitteln hat, bedarf eine
Entscheidung, mit der drztlich gebotene lebenser-
haltende Mafinahmen abgelehnt werden, der Ge-
nehmigung des Vormundschaftsgerichtes.> Aber
auch dies soll nicht gelten, wenn sich der Betreuer
mit dem behandelnden Arzt einig ist, dass die Ab-
lehnung der Behandlung dem mutmaf3lichen Wil-
len des Patienten entspricht. Damit entscheiden
diejenigen, die die Entscheidung getroffen haben,
auch dartiber, ob ihre Entscheidung gerichtlich kon-
trolliert wird oder nicht.

Die arztliche Entscheidungskompetenz wird
damit nicht erweitert, da die gerichtliche Kontrol-
le am Dissens iiber die Auslegung des mutmafli-
chen Willens und nicht an der drztlichen Indika-
tion ankniipft. Durch die Einfiihrung einer Reich-
weitenbegrenzung wird dagegen die drztliche Ent-
scheidungskompetenz erheblich erweitert, weil
diese nur durch drztliche Erkenntnisse ermittelt
und festgestellt werden kann.

Folgen fiir die Debatte
Das Gebot des Lebensschutzes und das ethische

und strafrechtliche Verbot der Tétung durch Un-
terlassen soll nach dem Konzept des Gesetzent-

24 Ebenso die Vorschlage der Arbeitsgruppe des BMJ und von
Rheinland-Pfalz.

25 Der Bevollmachtigte soll jedoch in keinem Falle einer Geneh-
migung des Vormundschaftsgerichtes bedirfen.



wurfes des BMJ durch das Selbstbestimmungs-
recht des Patienten neutralisiert werden. Die EK
will dagegen durch die Begrenzung der Reichwei-
te solcher PVen, deren Umsetzung den Tod zur
Folge hat, die Selbstbestimmung mit dem Lebens-
schutz ins Verhiltnis setzen. Wie auch immer
man zu dem zuletzt genannten Konzept steht: In
der Debatte um PVen geht es ganz grundsétzlich
um die Frage der ethischen und rechtlichen Zu-
lassigkeit der gezielten und absichtlichen Herbei-
fihrung des Todes durch Unterlassen medizini-
scher Mafinahmen und die Bestimmung der ethi-
schen und rechtlichen Grenzen hierfiir. Eine Ab-
grenzung, dass nur noch die Totung durch einen
aktiven Eingriff unzuldssig und strafbar ist, die ab-
sichtliche gezielte Herbeifiihrung des Todes durch
Unterlassen von medizinischer Hilfe bei Zugrun-
delegung eines (mutmafllichen) Willens des Pati-
enten dagegen zuldssig ist und sogar zur Pflicht
fiir diejenigen wird, denen der hilflose handlungs-
unfihige Patient anvertraut ist, erscheint ethisch
schwer begriindbar. Mit einer solchen Regelung
wiirde zudem ein Paradigmenwechsel im Um-
gang mit schwerer Krankheit und Behinderung
ausgelost, der Folgen nicht nur fiir das édrztliche
Handeln und das Betreuungswesen haben wird.
Das gilt vor allem fiir die standig wachsende Zahl
von Demenzerkrankungen, die mit dem gleiten-
den Verlust der Handlungsfihigkeit einhergeht.
Vor allem hier wird der Méglichkeit eines Miss-
brauchs oder Fehlgebrauchs des neuen rechtli-
chen Instrumentes der PVen, wenn sie ohne Be-
grenzung auf todlich verlaufende Krankheitszu-
stande gelten, die Tiir weit geoffnet.
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